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La rehabilitación oral funcional y estética de los pacientes niños afectados por caries de 
infancia temprana, traumatismo o dientes que presenten algún defecto de estructura o 
forma; se realiza frecuentemente con restauraciones directas de resina, enfrentándose a 
diferentes limitaciones. En la actualidad los recientes avances en el diseño / fabricación 
asistidos por ordenador (CAD/CAM), han llevado a la introducción de materiales para 
ser aplicados en el campo clínico en odontología. El objetivo de este trabajo fue 
describir una alternativa de rehabilitación anterosuperior (incisivos) con coronas de 
zirconio mediante el sistema CAD/CAM. Caso clínico, paciente de 2 años y 7 meses de 
edad, con destrucción coronaria del sector anterosuperior (incisivos), se realizó el 
examen clínico intraoral y radiografías periapicales; llegando al diagnóstico definitivo 
de necrosis pulpar en piezas dentarias 52,51,61,62. Después del tratamiento 
endodóntico, la rehabilitación oral se realizó con restauraciones de cobertura coronal 
completa de zirconio utilizando el sistema CAD/CAM para su elaboración. Resultados: 
Durante un período de 20 meses, las piezas dentarias rehabilitadas con coronas de 
zirconio mediante el sistema CAD/CAM han demostrado una buena retención, salud 
gingival y resultados estéticos. Conclusión: La rehabilitación en niños con una gran 
pérdida de estructura dental, usando coronas completas de zirconio mediante el sistema 
CAD/CAM, es práctica y exitosa. El tratamiento descrito es simple y eficaz y representa 
una alternativa para la rehabilitación de los dientes primarios cariados. 











The functional and aesthetic oral rehabilitation of child patients affected by early 
childhood caries, trauma or teeth that present some defect of structure or shape; It is 
frequently performed with direct resin restorations, facing different limitations. 
Currently, recent advances in computer-aided design / manufacturing (CAD/CAM) have 
led to the introduction of materials to be applied in the clinical field of dentistry. The 
objective of this work was to describe an alternative for anterior superior (incisor) 
rehabilitation with zirconium crowns using the CAD/CAM system. Clinical case, a 2 
year and 7 month old patient, with coronary destruction of the anterior superior sector 
(incisors), an intraoral clinical examination and periapical radiographs were performed; 
reaching the definitive diagnosis of pulp necrosis in teeth 52,51,61,62. After endodontic 
treatment, oral rehabilitation was performed with zirconia full coronal coverage 
restorations using the CAD / CAM system for fabrication. Results: Over a period of 20 
months, the teeth rehabilitated with zirconium crowns using the CAD / CAM system 
have shown good retention, gingival health and aesthetic results. Conclusion: The 
rehabilitation in children with a great loss of tooth structure, using complete zirconia 
crowns using the CAD / CAM system, is practical and successful. The treatment 
described is simple and effective and represents an alternative for the rehabilitation of 
decayed primary teeth. 












El manejo estético de los dientes anterosuperiores primarios cariados, deformados o 
traumatizados en niños es un desafío porque van a requerir restauraciones de cobertura 
coronal completa debido a su pequeño tamaño, y a su excesiva destrucción. 1 (Ashima 
G, et al.2014). 
El mantenimiento de la estructura dental, la durabilidad de la restauración y la 
satisfacción de los padres son tres consideraciones importantes.2  (Kinay P, et al. 2018). 
Las coronas de zirconio elaboradas mediante el sistema CAD/CAM son una opción de 
tratamiento relativamente nueva, que permite a los profesionales alta estética. Aunque el 
zirconio ha sido aceptado como un material restaurador en dentición permanente 
durante muchos años, su uso en la dentición primaria comenzó en el 2008.3 (Planells del 
Pozo P, et al. 2014). 
La rehabilitación con restauraciones cerámicas CAD/CAM supera las desventajas de los 
materiales compuestos directos, pues evita los efectos adversos resultantes de la 
contracción de polimerización y, sobre todo, porque permite la realización de la 
anatomía apropiada dental, puntos de contacto interproximal, relaciones oclusales, y 
estética. Esta técnica es menos dependiente del operador, el tiempo en el sillón dental se 
reduce (lo cual es importante, dada la falta de colaboración de los niños), y permite el 
uso de materiales de alto rendimiento.4 (Foucher  F, et al.2018) 
CAD/CAM es un sistema tecnológico que nos permite, un diseño asistido por ordenador 
(CAD) y una fabricación asistida por ordenador (CAM). Puede ser  utilizada en el 
consultorio odontológico y el laboratorio dental; tanto para inlays, onlays, carillas, 
coronas, e incluso la reconstrucción de toda la boca en dentición decidua. Esta 
tecnología fue desarrollada para resolver 3 retos: asegurar restauraciones resistentes, 
hacer restauraciones con un aspecto natural y crear restauraciones más fáciles, rápidas y 
precisas. 5 (Davidowitz G, et al,2011). 
Las ventajas clínicas del sistema CAD/CAM para restauraciones dentales incluyen el 
ahorro de tiempo, facilidad de uso y simplificación de pasos; ofrecen también ventajas 
en el laboratorio como la calidad, estética, precisión en la adaptación marginal y rapidez 
en la fabricación. 5 (Davidowitz G, et al,2011). Dentro de las desventajas están los altos 
costos y entrenamiento por parte del profesional  para manejar el sistema. 6 (Romeo M. 
2009). 
 
Las cerámicas con las que trabaja CAD/CAM son las feldespáticas, aluminosas y 
zirconiosas, estas cerámicas se desarrollaron para eliminar las infraestructuras 
metálicas, mejorando la distribución de la reflexión luz y como resultado una mayor 
estética.7 (Brunot-Gohin C. et al, 2016). Las cerámicas de zirconio sólo se fabrican con 
tecnología CAD/CAM,8 (Zaher AM, et al, 2017) destacando por sus propiedades físicas, 
mecánicas, biológicas y químicas9 (Adivina PC, et al, 2012), viene en dos formas 
zirconio completamente sintetizado (duro), que lleva mucho tiempo trabajar y agota 
rápidamente las fresas y zirconio parcialmente sintetizado (blando), que permite un 
procesamiento más fácil y rápido. Dado que el zirconio debe ser horneado después de 
ser fabricado, la contracción debe compensarse en el momento del fresado.10 (De 
Almeida IG, et al, 2019). La corona de zirconio monolítica requiere solo una reducción 
mínima, ya que no se necesita espacio para el material de recubrimiento, el clínico debe 
aprovechar la precisión de la tecnología CAD/CAM, para un sellado marginal exacto.11  
(Fasbinder, D.J, et al, 2010). 
En la actualidad la resina autoadhesiva dual (RelyX U200®) es la primera opción para 
el cementado de las coronas de zirconio, ofrecen ventajas como el aumento de la 
estabilidad, adaptación marginal, resistencia a la fractura y buen resultado estético.12 
(Moradabadi A, et al, 2014). Se requiere de  polimerización dual (polimerización 
química y la fotopolimerización), porque la opacidad del óxido de zirconio no dejara 
pasar a la luz correctamente, necesitando una polimerización química. A mayor 
densidad del zirconio, menor será la luz que penetre.13 (Nishigori A, et al, 2014). El tipo 
de cemento (RelyX U200®) utilizado es un factor importante en la respuesta clínica de 
la unión a la preparación dental.14 (Silva E, et al, 2014). 
 
REPORTE DE CASO 
Información del paciente  
Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 2 años y 7 meses de edad, de 
raza mestiza, procedente de Lima, de nivel socio económico bajo. Acude al servicio de 
Odontopediatría del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú, 2019; acompañado de 
su madre para una evaluación odontológica integral, debido a que meses atrás presentó 
dolor espontáneo y dificultad para alimentarse; madre refiere que su hijo no colabora al 
tratamiento odontológico motivo por el cual es referido para tratamiento especializado. 
 
 Antecedentes  
Dentro de los antecedentes prenatales, es producto de la quinta gestación; madre refiere 
asistir a todos sus controles prenatales sin complicación alguna. En los antecedentes 
natales, el parto fue eutócico con peso al nacer de 3600gr, talla 50cm, sin anomalías 
congénitas. En los antecedentes post natales la lactancia materna fue exclusiva hasta los 
2 años y 6 meses, muy rara vez le realizan la higiene bucal con pasta dental de 550ppm. 
En los antecedentes patológicos del paciente, la madre no refiere enfermedad ni 
hospitalización alguna. En los antecedentes familiares los padres se encuentran en 
aparente buen estado de salud, sin embargo, la madre refiere que a los 28 años tuvo  una 
hija mayor con Síndrome de Down.  
Al examen físico general el paciente se encontró en aparente buen estado de salud, sus 
funciones vitales se encontraron dentro de los parámetros normales. 
Examen clínico 
Al examen intraoral se observó dentición decidua, inflamación gingival con sangrado 
provocado, abundante acumulación de placa bacteriana, caries dental múltiple con 
pérdida de estructura coronaria en piezas dentarias 52,51,61,62.(Fig.1). El paciente 
presento según la escala de Frankl conducta definitivamente negativo. 
Línea de tiempo:  
Paciente presenta historia médica no relevante, a los antecedentes estomatológicos 
acude por primera vez a consulta odontológica en su centro de salud (nivel I) recibiendo 
tratamiento preventivo (flúor),  siendo derivado 05 meses después (enero 2019) al 
Hospital Nacional Dos de Mayo (nivel III-1) para el tratamiento odontológico 
especializado. Se solicita examen radiográfico donde se evidencia imagen radiolúcida 
con evidente compromiso pulpar en las piezas dentarias 52,51,61,62, y ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal de la  pieza 51 (Fig. 2)  
Diagnóstico definitivo: Necrosis pulpar en piezas dentarias 52,51,61,62.  
Plan de tratamiento: Pulpectomia en piezas dentarias 52,51,61,62, adaptación y 
cementación de postes fibra de vidrio y rehabilitación oral del sector anterosuperior 
(incisivos) con coronas de zirconio diseñadas y fabricadas mediante el sistema 
CAD/CAM.  
 
Pronóstico: Favorable. Se sugiere supervisión en la higiene oral por parte del 
responsable del menor luego del tratamiento odontológico integral. 
Debido al comportamiento definitivamente negativo del paciente, se decide realizar el 
tratamiento odontológico integral bajo anestesia general en sala de operaciones. Para su 
ingreso a sala de operaciones, se solicitaron los exámenes pre quirúrgicos de laboratorio 
e informe de radiografía de tórax. La interconsulta a cardiología indicó riesgo 
quirúrgico grado I, y la evaluación por anestesiología indico un paciente ASA I 
concluyendo que es un paciente apto para ser sometido a anestesia general. Se solicitó la 
firma del consentimiento informado a la madre, para su intervención bajo anestesia 
general en sala de operaciones y procedimientos odontológicos. No se suscitaron 
problemas de tipo financiero o acceso durante el diagnóstico y tratamiento debido a que 
el paciente pertenecía al Seguro Integral de Salud (SIS). Para el diseño y fabricación de 
las coronas mediante el sistema CAD/CAM se recurrió a un laboratorio dental. 
Procedimiento. De acuerdo al plan de tratamiento se dividió en 2 etapas:  
Procedimiento previo en consultorio para la obtención de los modelos de trabajo del 
paciente bajo sedación consciente. 
Primera etapa  
Fase 1. Procedimiento en consultorio  
 Impresión de modelos de trabajo (obtenidos bajo sedación consciente). (Fig.3). 
 Encerado de diagnóstico (Fig.4). 
 Impresión de modelo encerado (Fig.5). 
 Modelo de trabajo (Fig.6). 
 Tallado en el modelo de trabajo. Desgaste circunferencial e incisal 1mm con 
fresa diamantada de grano fino cilíndrica, desgaste palatino con fresa  
diamantada de forma de pimpollo (llama), ángulo de convergencia de las 
paredes axiales hacia incisal 3° a cada lado y terminación supragingival. (Fig.7). 
Fase 2. Procedimientos en laboratorio especializado 
 Digitalización del modelo de trabajo con escáner dental Identica Hybhid T500-
Biozeram®  (4minutos): Registro tridimensional de las preparaciones dentales, 
escaneado de los modelos por separado y en oclusión (Fig.8).  
 
 Diseño de las coronas con software EXO CAD®. Considerando la anatomía de 
los incisivos, sellado marginal, espacio interproximal, oclusión con el 
antagonista, espesor de las cofias (Fig.9). 
 Fabricación de las coronas en CAM (Imes-Icore Inside Eco®). Mecanizado 
35minutos por cada corona individual, con dimensiones 20-25% mayores al 
tamaño normal de las coronas para contrarrestar la contracción. 
Horneado a 1400°C por 8 horas y cerámica de recubrimiento (Fig.10). 
 Coronas fabricadas (Fig.11). 
Segunda etapa: Tratamiento odontológico integral y rehabilitación anterosuperior 
(incisivos) con coronas de zirconio en sala de operaciones. 
Fase 1 
● Tratamiento pulpar en piezas dentarias 52,61,62,51 con sistema rotatorio X 
Smart Plus®.  
Apertura cameral con fresa redonda diamantada N°1018 (Fig.13). 
Conductometria  convencional con lima manual N° k 25.   
Preparación biomecánica del conducto intrarradicular (10mm), técnica Crown-
Down con lima IntroFile FlexMaster® de 19mm única. (Fig.14). 
Irrigación con clorhexidina 0.12% (Fig.15). 
Secado de los conductos. 
Obturación del conducto con pasta de óxido de zinc y eugenol (6mm), en forma 
de conos (Fig.17). 
Aplicación intrarradicular de una capa fina de ionómero base (1mm), interfase 
entre la pasta de obturación (Fig.18). 
Fotocurado del ionómero base por 20 segundos. 
 
Fase 2 
● Grabado con ácido fosfórico al 37% de las superficies dentaria 52, 51, 61, 62 por 
10 segundos. 
● Lavado y secado de las superficies dentarias 52, 51, 61, 62. 
● Silanizado de los postes de fibra de vidrio por 60 segundos. 
● Adaptación de los postes fibra de vidrio de 0.5mm de diámetro apical 
(whitepost®), ingresando 3mm al conducto radicular y 2.5mm en corona. 
 
● Cementación del poste de fibra de vidrio con cemento resinoso autoadhesivo 
dual (Relyx U200®) (Fig.19). 
● Fotocurado del cemento resinoso autoadhesivo dual 20 segundos por cada 
superficie. 
● Reconstrucción de los muñones con cemento resinoso autoadhesivo dual 
(Fig.20). 
● Fotocurado por 20 segundos por cada superficie. 
● Tallado y anatomización de los muñones considerando la terminación 
supragingival y el ángulo de convergencia de las paredes axiales hacia incisal de 
3°a cada lado. 
● Adaptación de la coronas de zirconio (Fig.21). 
● Limpieza de las preparaciones dentales con piedra pómez y escobilla 
profiláctica. 
● Limpieza con alcohol de 96° y secado de las superficies internas de las coronas. 
● Cementación de las coronas de zirconio con cemento resinoso autoadhesivo 
dual.  
● Fotocurado por 2 segundos, remover los excesos del cemento resinoso con un 
explorador y terminar de fotocurar por 20 segundos en cada superficie. 
● Control de la oclusión.  
● Aspecto final de las coronas de zirconio (Fig.22). 
 
Al  control a los 7 días  del tratamiento de rehabilitación dental no se reportaron 
molestias por parte del paciente. Se realizó seguimiento clínico y radiográfico, al 1er 
(Fig.23) ,2do ,3ro (Fig.24), 4to y 20mo mes (Fig.25), observando una  mejoría al cabo 
de ese tiempo. Durante los primeros meses se reforzó las medidas preventivas, técnica 
de cepillado dental, uso de pasta dental fluorada 1100 ppm de flúor, uso de digluconato 
de clorhexidina 0.12% en gel (1 vez por semana) por 3 meses. 
 
RESULTADOS 
Después de realizada la rehabilitación anterosuperior (incisivos) con coronas de zirconio 
mediante el sistema CAD/CAM en sala de operaciones, se realizaron controles clínicos 
y radiográficos hasta los 20 meses para evaluar la estética, cambio de coloración, salud 
 
gingival (inflamación y sangrado mediante el Índice Silness y Loe), IHO-S (Índice de 
Greene y Vermillion), precisión marginal, y retención.  
En la evaluación clínica el paciente mejoró la estética dental y salud gingival brindando 
calidad de vida; por lo que se concluye que el sistema CAD/CAM es una  alternativa de 
tratamiento  para  la rehabilitación en dentición decidua. 
Tabla 1. Preparación de los 4 incisivos superiores, y control clínico al 1er, 2do, 3er, 4to 





Poste Muñón Cementación 
de coronas 
 Retención completa  Perdidos  












































Elaboración propia del autor. 
Según los resultados obtenidos en la tabla 1 se observa que al mes 20  la retención coronaria completa es 
integra en las cuatro piezas restauradas con coronas de zirconio, sin evidenciarse pérdida de ninguna de 
ellas. 
Tabla 2. Evaluación clínica de las coronas de los 4 incisivos superiores al 1er, 2do, 3er y 
4to y 20mo mes. 
 
CARACTERISTICAS 












n   (%) n   (%) n   (%) n   (%) n   (%) 
Movilidad  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Inflamación  2 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Sangrado  1 (25) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
IHO-S 1 (25) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Fractura  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Cambio de color  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Satisfacción general 4 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 4 (100) 
Elaboración propia del autor. 
Según los resultados obtenidos en la tabla 2, al control del vigésimo mes no se observa cuadros de 
movilidad, inflamación, sangrado u otra alteración de las coronas de zirconio en los cuatro incisivos 







Una de las tareas más desafiantes para los odontopediatras es restaurar dientes 
anteriores primarios muy cariados con restauraciones de cobertura total que garanticen 
durabilidad, estética y retención. Durante décadas, las coronas de acero inoxidable han 
sido consideradas las más fáciles de colocar y las más duraderas de todas las 
restauraciones que superan a la amalgama y los compuestos directos. Sin embargo, 
debido a su aspecto poco estético, estas coronas ya no son aceptables para el paciente 
y/o sus padres.1 (Ashima G, et al.2014). 
Las coronas elaboradas con matriz de celuloide se han considerado las restauraciones de 
cobertura completa más estéticas y de aspecto natural disponibles para incisivos 
primarios, pero tienen el inconveniente del grado de contracción propio del material y 
una baja estabilidad del color. Incluso cuando se colocan en condiciones ideales, la 
resistencia al desgaste está lejos de las coronas de zirconio. 
Las coronas de zirconio proporcionan dientes con estética y resistencia muy similar a 
las coronas metálicas disponibles, las cerámicas de zirconio se han utilizado en 
odontología durante la última década en forma de coronas mediante el sistema 
CAD/CAM. El zirconio no sólo parece más translúcido, sino que es casi cinco veces 
más fuerte que la porcelana fusionada con las coronas de metal, ya que las coronas de 
zirconio se muelen a partir de un solo bloque de cristal densamente sinterizado, 
proporcionando más resistencia en menos volumen y son biocompatibles.1 (Ashima G, 
et al.2014). 
La salud gingival y la menor acumulación de placa en las coronas de zirconio mostraron 
mejores resultados en comparación de las coronas de acero inoxidable2 (Kinay P y Col. 
2019), en nuestro estudio se obtuvo como resultado a un seguimiento de 20 meses una 
buena salud gingival, no se observó sangrado provocado, ni acumulación de placa 
bacteriana en el margen cervical de las coronas de zirconio. 
En un estudio sobre coronas de zirconio para la rehabilitación de incisivos primarios 
cariados, evaluaron a los 30 meses los dientes restaurados, revelando el correcto 
funcionamiento de las coronas sin decoloración o pérdida de restauración.15 (Gupta T. y 
col. 2018). En nuestro estudio no se observa cambio de coloración en las coronas de 
zirconio, mostrando una estética aceptable en el seguimiento de 20 meses. 
 
En un estudio de rehabilitación oral funcional y estética de un paciente con displasia 
ectodérmica con diseño y fabricación asistido por ordenador (CAD/CAM). Se obtuvo 
como resultado la estética y función en el paciente, concluyendo que la rehabilitación en 
CAD/CAM es sencillo y en este caso permite que el paciente recupere bienestar 
relacionado con la estética y la estabilidad oclusal con un material que ofrece mejores 
propiedades que los materiales compuestos directos.3  (Foucher. F, et al, 2018). En 
nuestro estudio las coronas de zirconio proporcionaron calidad de vida al niño y 
familiares. 
Un estudio clínico prospectivo en 39 niños con incisivos maxilares primarios cariados o 
traumatizados, recibieron una restauración de corona completa de resina, zirconio o 
corona de acero inoxidable prefabricada con frente estético; a un seguimiento de 12 
meses, la satisfacción general de los padres fue mayor para las coronas primarias de 
zirconio seguidas de las coronas de resina compuesta y se informó la menor satisfacción 
para las coronas de acero inoxidable. Los padres estaban menos satisfechos con la 
durabilidad de las coronas de resina compuesta y el color de las coronas de acero 
inoxidable.16 (Salami A. et al, 2015). En nuestro estudio las coronas de zirconio 
presentaron estética, resistencia, durabilidad a los 20 meses de control logrando una 
satisfacción general por parte de los padres.  
Las coronas de  zirconio monolíticas tienen una alta resistencia a la fractura y esto 
permite la restauración dental sin una excesiva preparación dental. Batson et al, 
compararon la adaptación marginal entre las cerámicas metálicas, el disilicato de litio y 
las coronas monolíticas de zirconio y concluyeron que las coronas monolíticas de 
zirconio tienen una integración marginal significativamente mejor en comparación con 
las coronas de disilicato de litio.17 (Sarıkaya, I, et al, 2018). En el presente estudio la 
adaptación marginal de las coronas de zirconio en los incisivos anterosuperiores obtuvo 
una integración marginal adecuada. 
 
CONCLUSIONES 
La rehabilitación en niños con una gran pérdida de estructura dental, usando coronas 
completas de zirconio mediante el sistema CAD/CAM, es práctica y exitosa. El 
tratamiento descrito es simple y eficaz y representa una alternativa para la rehabilitación 
de los dientes primarios cariados.  
 
El sistema CAD/CAM como alternativa de tratamiento, donde la falta de colaboración 
del paciente, especialmente en casos de pacientes no colaboradores permiten acortar los 
tiempos de trabajo y proporcionar mejores resultados. 
El resultado clínico definitivo muestra una mejoría estética, precisión marginal, salud 
gingival y durabilidad a largo plazo; la permanencia funcional de los dientes primarios 
permite la erupción normal de los dientes permanente, mejorando la calidad de vida del 
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DESCRIPCION DE LAS FIGURAS 




Fig. 2 Radiografía periapical. Imagen radiolucida con evidente compromiso pulpar en 







Fig. N°3 Impresión de modelos. 
 
Fig. N°4 Modelo de diagnóstico. 
 
Fig. N°5 Encerado de diagnóstico.       
 
PROCEDIMIENTO EN LABORATORIO 
 
Fig. N° 6 Modelo de trabajo 
 
Fig. N° 7 Tallado en modelo de trabajo. 
 
Fig.  N° 8 Digitalización con escáner dental Identica Hybhid T500-Biozeram® 
 





Fig. N° 10 Horno de sinterización Mihm-Vogt®. 
 
 






Fig. N°12 Paciente bajo anestesia general. 
 
Fig. N°13 Apertura cameral. 
 
Fig. N°14 Instrumentación de piezas dentarias 52,51,61,62, con sistema rotatorio X 
Smart Plus, limas Introfile (Técnica Crown Down). 
 
PROCEDIMIENTO EN SOP 
 
Fig. N°15 Irrigación con clorhexidina 0.12% y secado de los conductos intrarradiculares 
 
Fig. N°16 Conductos intrarradiculares  preparados. 
 
Fig. N°17 Obturación de los conductos intrarradiculares con pasta de eugenol  y óxido 
de zinc (6mm), en forma de conos. 
 
 
Fig. N°18 Base de ionómero de vidrio 1mm intrarradicular. 
 
Fig. N°19 Adaptación y cementación de los postes fibra de vidrio 3mm intrarradicular y 
2.5 coronal con cemento RelyX U 200. 
 
Fig. N°20 Reconstrucción de los muñones con cemento resinoso RelyX U200. 
 
 
Fig. N°21 Adaptación de la coronas de zirconio. 
 





Fig. N° 23 Control clínico  y radiográfico al primer mes. 





Fig. 24 Control clínico y radiográfico al tercer mes.      
   
Fig. 25 Control clínico y radiográfico al 20mo mes. 
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